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Approches diagnostiques 
et therapeutiques actuelles 

des adenopathies des carcinomes 

des voies aerodigestives superieures 


La forte lymphophilie des cancers des voies aerodigestives 
superieures justifie un examen ORL systematique devant toute 
adenopathie cervicale traTnante. L'atteinte ganglionnaire conditionne 
le pronostic et doit etre recherchee par tomodensitometrie, 
mais cette derniere ne detecte pas les micrometastases. 

Le traitement des aires ganglionnaires est systematique dans la plupart 
des localisations. 


Jean Lacau St Guily * 

lobalement lymphophiles, les cancers des voies aero- 
digestives superieures (VADS) ont leur pronostic en 
partie determine par 1’ existence de metastases gan- 
glionnaires. En effet, si le pronostic de ces carcinomes est 
d’abord local, la recidive locale apres traitement etant la 
premiere cause d echec le plus souvent au cours de la pre- 
miere annee, le pronostic est egalement ganglionnaire cer- 
vical du fait de la grande lympbophilie de la plupart de ces 
cancers, allant d’un taux de 20 a 30 % pour lendolarynx, 
jusqu’a 75 % dans les localisations tres lymphophiles 
comine la cavite buccale, roropharynx, lhypopharynx, et le 
cavum. Seuls les carcinomes T1 du plan glottique sont peu 
lymphophiles (< 5 % pour un T1 de la corde vocale). 


Cette prise en compte de l’extension ganglionnaire a ete mar- 
quee par deux notions oomplementaires tout a fait essentielles : 

- cette lymphophilie justifie le traitement systematique ou 
de principe des aires ganglionnaires, dans la plupart des 
localisations ; 

- rimagerie modeme a permis d’ameliorer les perfonnan- 
ces de la palpation cervicale et de detecter un nornbre crois- 
sant d’adenopathies suspectes non palpables, mais elle reste 
insuffisante pour detecter les adenopathies infracentime- 
triques et les micrometastases qui pourraient representer 
jusqu a 20 % des cas. II nest done pas possible de ne traiter 
que les aires ganglionnaires dont ratteinte est detectee par 
fexploration pretherapeutique. 



* Service d'ORL et chirurgie cervico-faciale, hopital Tenon & UFR Pierre et Marie-Curie, Universite Paris 6, 75970 Paris Cedex 20. 
Courriei : jean.iacau@tnn.aphp.fr 
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Rechercher des moyens permettant d’augmenter la 
sensibilite de la detection des metastases ganglionnaires, 
et par consequent dune selectivite plus grande de traite- 
ment des aires ganglionnaires, est une voie importante 
dans ce domaine. 

PRESENTATION CLINIQUE, 
DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 


Parmi les cancers des VADS, une proportion significative 
est revelee cliniquement par la decouverte d’une adeno- 
pathie, avant tout autre symptome ; c’est le cas en particu- 
lar des cancers du cavum (50 % sont reveles par une ade- 
nopathie), de l’oropharynx, de l’hypopharynx, de 
l’oesophage cervical, auxquels il faut ajouter d’autres loca- 
lisations de la region de la tete et du cou (tumeurs cuta- 
nees, cancers de la thyroide). Reciproquement, il est 
exceptionnel qu’un carcinome siegeant en dehors des 
VADS ou de la region de la tete et du cou se manifeste par 
une adenopathie cervicale, sous-digastrique ou jugulo- 
carotidienne ; seule une adenopathie de Troisier (sus- 
claviculaire gauche) doit evoquer d’abord une tumeur 
thoracique ou sous-diaphragmatique. (Test pourquoi, 
devant une adenopathie cervicale, Fenquete a la recher- 
che du cancer primitif doit porter d’abord sur les VADS, 
avec en premier lieu les localisations tres lymphophiles 
(cavum +++, cavite buccale, oropharynx, hypopharynx, 
oesophage cervical), sur la region cervicale thyroidienne 
et parotidienne et sur les teguments de la tete et du cou 
(a la recherche d’une tumeur cutanee evocatrice d’un 
melanome ou d’un carcinome spinocellulaire). 

Les adenopathies metastatiques des carcinomes epi- 
dermoides sont souvent cliniquement d’emblee evocatri- 


CE QUI EST NOUVEAU 


•) La tomodensitometrie a augmente en precision (la classification 
TNM a integre ses constatations) et le TEP-FDG est devenu 
plus accessible; cependant, certaines metastases restent 
indetectables. 

La classification topographigue des aires ganglionnaires en 
groupes definis, utilisee desormais par tous les intervenants, 
permet de tendre vers une meilleure definition des zones 
pathologigues a traiter. 

■i- La detection des micrometastases, assuree par les technigues 
de biologie moleculaire, permettra de mieux definir certains 
facteurs pronostigues et therapeutiques. 

•f Le traitement plus selectif, qu’il soit chirurgical ou radiotherapique, 
vise a reduire la proportion d’aires ganglionnaires inutilement 
traitees. Les curages fonctionnels et selectifs sont deja integres 
dans le traitement. La place future de la technique du ganglion 
sentinelle reste a preciser. Elle pourrait prendre tout son interet 
dans les carcinomes de la cavite buccale de stade precoce. 


ces, qu’elles soient petites et mobiles mais dures, arron- 
dies, indolores ou plus volumineuses, encore mobiles ou 
fixees en profondeur, aux plans cutanes ou aux gros vais- 
seaux. De tels aspects doivent d’emblee conduire avant 
toute exploration complementaire a un examen clinique 
oto-rhino-larynge (ORL). 

Le diagnostic differentiel se fait dans trois domaines : 

- avec les structures anatomiques normales, en particulier 
chez des sujets maigres : bulhe carotidien saillant ou scle- 
reux; pole inferieur de la parotide, plus superficiel qu’un 
ganglion de la region sous-digastrique ; apophyse trans- 
verse de l’adas, profond, horizontal, dur et fixe ; glande 
sous-mandibulaire, bien identifiable grace au palper bidi- 
gital, cervical et dans le plancher buccal; 

- avec des formations pathologiques non ganglionnaires : 
tumeurs glomiques, tumeurs hypervasculaires develop- 
pees le plus souvent dans la bifurcation carotidienne 
qu’elles ecartent « en lyre », dont le diagnostic repose sur 
l’imagerie (tomodensitometrie avec injection, imagerie 
par resonance magnetique [IRM]) ; kystes congenitaux 
developpes a partir de reliquats de la 2° fente, dont le dia- 
gnostic est evoque cliniquement et par la ponction cytolo- 
gique, et affirme par la chirurgie et l’anatomopathologie ; 

- avec les adenopathies chroniques non metastatiques d’un car- 
cinome epidermoide: on doit evoquer systematiquement les 
lymphomes, la tuberculose, les pathologies granulomateu- 
ses non tuberculeuses (sarcoidose), les autres causes 
infectieuses specifiques (lymphoreticulose benigne d’ino- 
culation ou maladie des griffes du chat), mononucleose 
infectieuse, toxoplasmose, et les adenites non specifiques. 
Le diagnostic differentiel avec une metastase d’un carci- 
nome epidermoide evoque des la clinique est finalement 
le plus souvent facile a affirmer sur la ponction cytologique 
et le prelevement chirurgical; mais le diagnostic positif de 
ces adenopathies est parfois difficile a confirmer. 

Un point important doit etre souligne : devant une ade- 
nopathie cervicale chronique, le diagnostic de carcinome 
epidermoide ne saurait etre ecarte sur la seule notion de 
terrain (patient jeune ou non alcoolo-tabagique). Les can- 
cers de l’oropharynx en particulier ou les cancers du 
cavum touchent une proportion importante de patients 
de moins de 45 ans, sans facteurs de risques. Dans tous les 
cas, un examen clinique soigneux des VADS, du cavum au 
pharynx, doit etre fait. 

EXPLORATIONS COMPLEMENTAIRES 


Les aires ganglionnaires sont explorees en routine par la 
tomodensitometrie (plus performante que 1’IRM). Elle 
permet de detecter des adenopathies non perceptibles cli- 
niquement; les images ganglionnaires significatives sont 
des images arrondies et necrosees en leur centre. L’lRM 
peut aussi etre realisee dans le bilan des adenopathies cer- 
vicales. L’echographie est un examen perfonnant et facile- 
ment accessible, permettant de guider la ponction cytolo- 
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gique. La ponction cytologique a l’aiguille fine permet 
d’orienter le diagnostic devant une adenopathie cervicale 
pour laquelle l’examen des YADS et de la region cervico- 
faciale n’a pas permis d’identifier une tumeur primitive 
biopsiable. La scintigraphie au fluorodeoxyglucose-(18F) 
(FDG) par tomographie d’emission avec detection de 
coincidences (CDET) puis tomographie par emissions de 
positons (TEP) \y. page 1643] est utile pour la recherche 
d’une tumeur primitive devant une adenopathie cervicale 
ou pour le bilan d’extension d un carcinome connu : la 
correlation entre le TEP- FDG et les images tomodensito- 
metriques en augmente la sensibilite et la specificite. Tou- 
tefois, un certain nombre de metastases ganglionnaires de 
petite taille restent indetectables par Fimagerie qui ne per- 
met done pas encore de selectionner des patients chez qui 
un curage de principe pourrait etre evite. 

DISTRIBUTION TOPOGRAPHIQUE, 
CLASSIFICATION DE ROBBINS, 
CLASSIFICATION TNM 


La classification topographique de Robbins (y. figure) 
des aires ganglionnaires est maintenant adoptee par 
tous. 1,2 Son grand interet est de pennettre une homoge- 
neisation de l’analyse de Fextension ganglionnaire effec- 
tuee par les cliniciens (chirurgiens et radiotherapeutes), 
les specialistes de l’image (radiologues et medecins 
nucleaires), les anatomopathologistes, cette homogenei- 
sation allant dans le sens d’une selectivite du traitement 
des aires ganglionnaires. 

Classant le cou en six zones topographiques de chaque 
cote, definies par des reperes anatomiques precis, la classi- 
fication de Robbins s’est substitute aux classiques appella- 
tions descriptives anatomiques. Le groupe Ila (classique 
groupe « sous-digastrique » ou « sous-angulo-maxillaire ») 


correspond a la region bicarotidienne; c’est ce groupe qui 
est le plus souvent siege d’adenopathies metastatiques car, 
anatomiquement, tous les lymphatiques de la region 
cervico-faciale convergent vers ce noeud lymphatique. 3 La 
decouverte d’une adenopathie dans ce groupe n’a done 
pas de valeur d’orientation vers la localisation d’une 
tumeur primitive. D’autres topographies ganglionnaires 
sont des sites de drainage plus privilegies de certains sites 
anatomiques : une adenopathie du groupe lib (la classique 
region retromandibulaire) doit orienter specifiquement 
vers le cavum ou la region parotidienne ; une adenopathie 
du groupe I (la, region sous-mentonniere ; lb, classique 
region sous-mandibulaire) doit faire rechercher une 
tumeur de la cavite buccale; une adenopathie du groupe 
IV (cervical transverse) doit faire examiner particuliere- 
ment la glande thyroi'de, le sinus piriforme homolateral. La 
classification de Robbins ne prend pas en compte les ade- 
nopathies retropharyngees, pourtant frequentes dans cer- 
taines localisations tumorales, qui doivent etre recherchees 
systematiquement sur la tomodensitometrie. 

La classification topographique de Robbins ne doit pas 
etre confondue avec la classification TNM ( tumour, nodes ; 
metastasis ) des ganglions qui garde sa place et son interet 
(■ v . tableau). 4 

ADENOPATHIES INFRACLINIQUES 


L’absence d’adenopathies detectables cliniquement par la 
palpation ou radiologiquement sur la tomodensitometrie 
(NO) ne veut pas dire que le patient est indemne de 
metastase ganglionnaire (N-), des metastases etant detec- 
tees uniquement par l’examen anatomopathologique. Les 
scintigraphies pretherapeutiques au TEP-FDG (v. page 
1643) ne permettent pas, le plus souvent, la detection des 
adenopathies de moins de 5-7 mm. Le traitement des 
aires ganglionnaires est un point capital pour la plupart 
des localisations epidermoi'des des YADS. 5 En effet, la 
lymphophilie generale de ces cancers conduit generale- 
ment a traiter de principe les aires ganglionnaires, c’est-a- 
dire a effectuer leur traitement qu’il existe ou non des 
metastases detectables. Or, la plupart des ganglions otes 
dans ce contexte d’adenopathies infracliniques sont 
indemnes de tumeur detectable lors de l’examen anato- 
mopathologique. Les demieres annees ont ete marquees 
par un interet tout particulier pour ce domaine, avec la 
recherche d’une meilleure selectivite des traitements ; 
toutefois, la sensibilite actuelle des outils diagnostiques 
ne permet pas encore de deflation de traitement des aires 
ganglionnaires NO potentiellement atteintes. 

Un autre point d’interet nouveau dans le champ des 
metastases ganglionnaires des YADS est la detection des 
micrometastases, non detectables en histologie classique et 
avec les techniques immunochimiques; plus sensibles, les 
techniques de biologie moleculaire (RT-PCR \reverse trans- 
cription polymerase chain reaction ]) permettent de detecter 
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ces micrometastases ; 6 ' 8 la signification de ces demieres en 
termes de pronostic et de traitement reste a evaluer; leur 
detection dans des conditions d’examen histologique extem- 
porane prendrait de plus un interet tout particulier dans le 
cadre de l’emploi de la technique du ganglion sentinelle. 

SIGNIFICATION PRONOSTIQUE 


Latteinte metastatique gangliomiaire est un element deter- 
minant du pronostic carcinologique : l’existence d une 
metastase ganglionnaire, la taille de fadenopathie, l’exis- 
tence d’une rupture capsulaire, d’une lymphangite peri- 
ganglionnaire, de plusieurs adenopathies atteintes, d’ade- 
nopathies bilaterales ou controlaterales constitue des 
elements croissants d’aggravation du pronostic, par le biais 
d’une augmentation du risque de recidive cervicale ou de 
metastases a distance. Le risque de recidive ganglionnaire 
est surtout marque au cours des deux premieres annees. 

ADENOPATHIES METASTATIQUES 
EN APPARENCE PRIMITIVES 


Un tableau clinique frequ eminent rencontre est constitue 
par les adenopathies cervicales tumorales de type epider- 
moide en apparence primitives {unknown primary). Elies 
sont caracterisees par des metastases ganglionnaires pour 
lesquelles l’examen approfondi des VADS n’a pas permis 


de detecter un cancer primitif. Une attention toute parti- 
culiere doit etre portee sur les zones dex pi oration diffi- 
cile comme le cavum (nasofibroscopie), les amygdales et 
la base de langue (toucher pharynge), et les sinus pirifor- 
mes. La scintigraphie FDG (par TEP ou CDET) est d’un 
apport reel et permet dans un certain nombre de cas de 
detecter un cancer primitif meconnu. L’imagerie (tomo- 
densitometrie cervico-thoracique) et une panendoscopie 
sous anesthesie generale, eventuellement orientees par le 
FDG, permettent d’explorer l’ensemble des YADS. La 
ponction cytologique peut permettre d’affirmer le dia- 
gnostic de metastase epidermoide. Si tous ces examens 
sont infructueux, une adenectomie par cervicotomie est 
faite avec examen histologique extemporane, premier 
temps du curage adequat. Lorsque le cancer prnnitif reste 
indetecte, le traitement comporte, en regie generale, une 
irradiation complementaire des aires cervicales et de prin- 
cipe de l’anneau de Waldeyer (cavum et oropharynx). 

LA TECHNIQUE DU GANGLION SENTINELLE 
DANS LES CARCINOMES EPIDERMOIDES 
DES VADS 


Depuis quelques annees, le concept de ganghon sentinelle 9 
a, apres d’autres localisations (sein, melanomes de la face), 
ete explore pour les carcinomes des YADS . 1012 Le ganglion 
sentinelle est le premier relais ganglionnaire identifie par 


Classification TNM 


NO 

Pas de signe clinique ou radiologique d'atteinte des ganglions lymphatiques regionaux 

N1 

Metastase dans un seul ganglion homolateral ^ 3 cm dans sa plus grande dimension 

N2 

Metastase dans un seul ganglion homolateral > 3 cm et ^ 6 cm dans sa plus grande dimension ou metastases homolaterales 
multiples toutes ^ 6 cm 

N2a 

Metastase dans un seul ganglion > 3 cm mais 6 cm 

N2b 

Metastases homolaterales multiples toutes =£ 6 cm 

N2c 

Metastases bilaterales ou controlaterales 6 cm 

N3 

Metastase dans un seul ganglion homolateral > 6 cm dans sa plus grande dimension 

Pour les cancers du cavum, cette classification N est differente 

NO 

Absence d'adenopathie 

N1 

Adenopathie(s) metastatique(s) unilateraie(s), 6 cm dans la plus grande dimension, au-dessus du creux sus-claviculaire 
(les ganglions situes sur la ligne mediane etant considers comme homolateraux) 

N2 

Adenopathies metastatiques bilaterales, 6 cm dans la plus grande dimension, au-dessus du creux sus-claviculaire 

N3 

Adenopathie(s) metastatique(s) 

N3a 

> 6 cm dans la plus grande dimension 

N3b 

Au niveau du creux sus-claviculaire 


IN'Ilf Depuis 1998, cette classification n'est plus seulement clinique mais integre les constatations de I'imagerie. 
D'apres la ref 4. 
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des techniques isotopiques et de coloration a partir de fin- 
jection du cancer priinitif. Le but de cette technique est de 
ne traiter les aires ganglionnaires qu’en cas de positivite 
anatomopathologique du groupe ganglion sentinelle. Cela 
repose sur l’idee que si le premier relais est negatif, les au- 
tres aires ganglionnaires ne sont pas atteintes. 

Pour l’ensemble des localisations tumorales des VADS, 
le premier relais est le plus souvent le groupe Ha, mais cer- 
tains drainages peuvent se faire d ab ord dans d’autres 
groupes ganghonnaires (I, III ou IV), par exemple pour 
les tumeurs de la cavite buccale (I) ou de l’hypopharynx 
(III, IV). D’autre part, la notion de skip metastases (metas- 
tases ganglionnaires sautant le premier relais identifie par 
la technique du ganglion sentinelle) est susceptible de 
perturb er significativement le recours a ce concept dans la 
pratique clinique, et sa frequence m elite d’etre etudiee . 13 
La technique du ganglion sentinelle pourrait etre particu- 
lierement interessante dans les tumeurs de la cavite buc- 
cale, et en particulier dans les petites tumeurs qui sont 
facilement accessibles a l’injection intratumorale initiale 
d’un traceur, contrairement aux tumeurs de roropharynx 
ou du pharyngo-larynx ; par ailleurs, dans ces petites 
tumeurs buccales, accessibles chirurgicalement par voie 
buccale, ne pas avoir un curage ganglionnaire bilateral de 
l’ensemble des aires ganglionnaires serait un reel benefice 
pour le patient ; ce benefice est plus hypothetique pour 
des tumeurs du pharynx necessitant une chirurgie 
ouverte. La meilleure connaissance des modes de diffu- 
sion ganglionnaire cervicale et de la signification des 
micrometastases detectables par biologie moleculaire, 
ainsi que le recours aux techniques de biologie molecu- 
laire dans des conditions d’examen extemporane, sont les 
conditions qui rendront envisageable le recours a la tech- 
nique du ganglion sentinelle dans les cancers des VADS. 

CURAGES GANGLIONNAIRES 


La chirurgie des aires ganglionnaires cervicales est une 
composante importante du traitement de ces cancers . 1 ' 5,14 
Classiquement, les curages cervicaux etaient classes en : 
curages radicaux qui emportent, avec les structures 
cellulo-ganglionnaires, la veine jugulaire interne, le muscle 
stemo-cleido-mastoidien et le nerf spinal; curages radi- 
caux « modifies », respectant une de ces structures fonc- 
tionnelles ; et curages fonctionnels respectant toutes ces 
structures. Actuellement, les curages sont definis selon les 
zones topographiques traitees et selon les structures fonc- 
tionnelles respectees ou resequees. Le terme de curage 
selectif designe les curages portant sur les zones topogra- 
phiques a risque pour une localisation tumorale donnee. 
Les curages prophylactiques sont des curages fonctionnels 
effectues de principe en raison du risque de metastases 
dans les localisations lymphophiles. En cas d’adenopathies 
detectables, les curages sont radicaux ou fonctionnels 
selon l’extension et le nombre des adenopathies. 


NOTIONS ANATOMOPATHOLOGIQUES 


L’etude anatomopathologique des pieces de curage four- 
nit des reponses essentielles pour le traitement et le pro- 
nostic. Les groupes topographiques sont definis par le 
chirurgien qui oriente la piece sur une plaque de liege, et 
fait un schema, ce qui permet une definition optimale des 
atteintes. L’anatomopathologiste doit definir le nombre 
de ganglions preleves lors du curage, le nombre d’ade- 
nopathies metastatiques (N+) groupe par groupe, leur 
taille, le ratio tumoral au sein du volume ganglionnaire, 
l’existence pour chaque adenopathie d’une rupture capsu- 
laire (R+) limitee ou massive, l’existence d’emboles lym- 
phatiques et vasculaires extraganglionnaires et d’engaine- 
rnents perinerveux, de valeur pronostique pejorative. 



;■ Les cancers des VADS sont tres lymphophiles, c'est-a-dire 
qu'il existe un risque eleve de metastases ganglionnaires 
dans la plupart des localisations (sauf la corde vocale). 

■> Une adenopathie metastatique du cou trouve son origine 
dans presque tous les cas dans un cancer de la region cervico- 
faciale ou des VADS. C'est la, avant tout, que doit porter 
I'exploration quand I'adenopathie est revelatrice. 

■> Les sites tumoraux des VADS les plus lymphophiles sont: 
le cavum (50 % reveles par une adenopathie), la cavite 
buccale, I'oropharynx, I'hypopharynx, I'cesophage cervical. 

Les atteintes ganglionnaires sont classees en 6 sites 
topographiques (de I a VI) visant a faire coincider les analyses 
cliniques, d'imagerie, chirurgicales, anatomopathologiques 
et radiotherapiques. 

■> L'imagerie par tomodensitometrie constitue un examen 
de reference dans le bilan d’extension et dans la classification 
TNM mais ne permet pas de detecter toutes les metastases 
ganglionnaires. 

•} L'exploration d’une adenopathie en apparence primitive 
comporte un examen ORL avec nasofibroscopie, 
une tomodensitometrie cervico-thoracique, une ponction 
cytologique a I'aiguille fine, une panendoscopie a la recherche 
d'un cancer primitif biopsiable, si possible une scintigraphie 
au FDG. Si toutes ces explorations sont negatives, 
une cervicotomie avec examen histologique extemporane 
et curage adequat est indiquee. 

•) La frequence des adenopathies justifie le traitement 
systematique ou de principe des aires ganglionnaires, 
dans la plupart des localisations. 

•> La technique du ganglion sentinelle n’est pas encore validee 
pour les cancers des VADS. 
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TRAITEMENT DES AIRES GANGLIONN AIRES 
DANS LES CARCINOMES DES VADS 


Le traitement des aires ganglionnaires est systematique 
dans tous les cancers des VADS, a l’exception des cancers 
limites du plan glottique (T1 de la corde vocale). Les 
modalites et Textension du traitement restent controver- 
sees. 514 ' 15 Ce traitement est chirurgical ou radiothera- 
pique. La chirurgie est le plus souvent preferee en pre- 
sence d’aden opathie detectable. Quand une chirurgie 
ganglionnaire est effectuee de principe, en l’absence 
d’adenopathie detectable, son extension est determinee 
par le site de la tumeur primitive : dans les tumeurs latera- 
lisees (p. ex. sinus piriforme, amygdale, ventricule 
larynge), le curage est unilateral, tandis que dans les 
tumeurs medianes (base de langue, plancher anterieur, 
margelle laryngee anterieure), il est bilateral. Dans la plu- 
part des tumeurs, les enrages concement les groupes II (a 
et b). III, et IV, mais dans les cancers de la cavite buccale, 
les groupes I (a et b) sont aussi traites. 


Lorsque des traitements par chimiotherapie neo-adju- 
vante ou par radiotherapie sont appliques, on observe une 
dissociation frequente dans les reponses observees sur les 
sites primitifs et sur les adenopathies. Une tendance 
actuelle est, pour cette raison, de traiter de faqon dissociee 
les sites primitifs et les aires ganglionnaires, notamment 
dans le cadre des protocoles de preservation d'organe ; 
ainsi, dans les cas ayant des adenopathies initiates et une 
reponse clinique complete sur le site primitif apres une chi- 
miotherapie neo-adjuvante, un curage ganglionnaire est 
frequemment fait isolement, sans chirurgie sur la tumeur 
primitive, avant un traitement par radiochimiotherapie. 

Le statut anatomopathologique du curage est determinant 
pour le choix des traitements radiotherapiques complemen- 
taires post-chirurgicaux L’existence de plusieurs adenopa- 
thies atteintes ou de ruptures capsulaires sont un argument 
determinant pour indiquer un surdosage radiotherapique. ■ 

L’auteur declare ne pas avoir de conflit d’interets concemant 
les donnees publiees dam cet article. 


SUMMARY Current trends in diagnosis and treatment of adenopathies in head and neck squamous cell carcinomas 

Prognosis of head and neck squamous cell carcinomas (HNSCC) is partly determined by lymph nodes metastases. Contemporary imaging provides 
detection of adenopathies but remains unable to detect infracentimetric micrometastatic nodes. Topographical classification according to Robbins 
allows for better treatment through proper definition of impaired neck areas. The high rate of node metastases in HNSCC indicates systematic 
treatment of the neck in most localizations. Several neck dissection techniques are available with wide acceptation of elective functional neck 
dissections. Improvement of detection of node metastases and better selection of neck sites for treatment are eventual direction of progress. In neck 
carcinoma with unknown primary, search of primary should address first head and neck area and upper aero-digestive tract. Differential diagnosis are 
glomic tumour, congenital cyst and other causes of lymph node disease. Rev Prat 2006; 56: 1652-57 


Approches diagnostiques et therapeutiques actuelles des adenopathies des carcinomes des voies 
aerodigestives superieures 

Le pronostic des cancers des voies aerodigestives superieures (VADS) est en partie determine par leurs metastases ganglionnaires. L'imagerie moderne 
permet, au cours du bilan, de detecter des adenopathies non palpables, mais elle reste insuffisante pour detecter les adenopathies infracentimetriques 
et les micrometastases. La classification topographique de Robbins des aires ganglionnaires permet une meilieure efficacite de traitement en 
definissant les aires atteintes. La lymphophilie des cancers des VADS justifie le traitement systematique des aires ganglionnaires dans la plupart des 
localisations. II existe diverses modalites de curage ganglionnaire traitant selectivement les aires ganglionnaires avec une large acceptation des curages 
fonctionnels. La recherche des moyens permettant d'augmenter la sensibilite de la detection des metastases ganglionnaires et une selectivity plus 
grande de traitement des aires ganglionnaires est une voie de recherche importante dans ce domaine. Devant une adenopathie cervicale revelatrice, 
i'enquete a la recherche du cancer primitif doit porter d'abord sur les VADS. Le diagnostic differentiel doit eliminer notamment une tumeur glomique, 
un kyste congenital et les autres causes d’adenopathies. 
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